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Epidemiológia
A méhnyálkahártya serosus papillaris carcinomája (SPC) 
ritka, agresszív lefolyású, nem ösztrogénfüggő daganat, 
az összes méhtestrák 10%-át képviseli. A méhtest sero-
papillaris rákja az endometriumcarcinoma által oko-
zott halálozások 40%-áért felelős [1, 2, 3].
Kórszövettani és etiológiai 
vonatkozások
A kórképet elsőként Lauchlan és mtsai említették szö-
vettani szempontból teljesen különálló elváltozásként 
[3]. Hendrikson és mtsai megállapították, hogy a daganat 
viselkedése – a méhtestráknál általában tapasztaltakkal 
ellentétben – igen agresszív, gyakoribb a myometrium 
mély infi ltrációja, gyakrabban lépnek fel nyirokcsomó-
áttétek, és magasabb arányban fordul elő daganatkiúju-
lás a felső hasüregben [4]. Bokhman 1983-ban két fő 
csoportba sorolta a méhtestrákokat. Az I. csoportba az 
endometrioid szövettani típusú daganatok (80%), míg 
a II. csoportba a seropapillaris és világos sejtes rákok 
 kerültek [5]. Megállapították, hogy a két fő típus között 
igen jelentős különbségek vannak mind az etiológiát, 
mind a kórjóslatot tekintve. A II. típusú daganatok az 
atrófi ás nyálkahártyában alakulnak ki, nem ösztrogén-
túlsúly talaján. A metabolikus szindróma jelenléte az 
I. típusú daganatokra jellemző. Az SPC biológiai visel-
kedése inkább a petefészekrákéhoz hasonló, de a kór-
jóslat még rosszabb, kevésbé érzékenyek kemoterápiára 
[2, 5].
A daganatterjedés útjai
A seropapillaris rák esetében korai stádiumban is gya-
koriak a nyirokrendszeri és hematogén áttétek, valamint 
a daganatsejtek direkt hasüregi szóródása [3, 4].
Diagnózis
Az esetek jelentős részében posztmenopauzális vérzés 
az első tünet, de a petefészekrákhoz hasonlóan előfor-
dulhat, hogy hasi panaszok kivizsgálása kapcsán kóris-
mézik a betegséget, előrehaladott stádiumban. Mivel 
az SPC nem ösztrogéntúlsúlyos állapotban alakul ki, 
az endometrium hyperplasiája sem jellemző, amely 
egyébként felismerhető lehet hüvelyi ultrahangvizsgálat 
segítségével, a méhnyálkahártya megvastagodása miatt. 
Posztmenopauzális vérzés mellett egyéb tünetek is jelen 
lehetnek (például folyadék a méhüregben, megnagyob-
bodott méh, ascites). Általános irányelv, hogy meno-
pauza után jelentkező vérzés esetén szövettani mintavé-
tel (abrázió vagy az endometrium aspirációs biopsziája) 
indokolt. Amennyiben a seropapillaris komponens a 
 szövetminta több mint 10%-ában jelen van, SPC-t kell 
véleményezni. Sajnos, az eseteknek csak mintegy 35–
50%-ában lehetséges a szövettani diagnózis felállítása 
az abrázió során nyert mintából. A petefészekrákhoz 
 hasonlóan a CA-125 marker szérumszintje is emelke-
dett lehet, amely korrelál a betegség kiterjedésével (ext-
rauterin terjedés) és a kórjóslattal egyaránt [2, 4, 6, 7].
Képalkotó diagnosztika
A betegség kiterjedésének megállapítására a CT-vizsgá-
lat a legalkalmasabb. A PET/CT leginkább a nyirokcso-
móáttétek kimutatásában lehet hasznos (szenzitivitás: 
89%; fajlagosság: 90%; pozitív prediktív érték: 43%; ne-
gatív prediktív érték: 97%) [2, 8].
Sebészi kezelés
A sebészi kezelés elsődleges jelentőségű mind a stá-
dium megállapítása, mind a citoredukció szempontjá-
ból. Korrekt sebészi staging során az esetek 75%-ában 
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észlelnek extrauterin terjedést a megelőzően I./II. stá-
diumúnak véleményezett daganatok esetében is [9]. 
Geisler és mtsai megállapították, hogy a nagycseplesz 
 daganatos érintettsége 25%-ban, míg a nyirokcsomók 
érintettsége 40%-ban fordult elő azokban az esetek-
ben, ahol makroszkóposan nem észleltek méhen kívüli 
daganatterjedést [10]. Bristow és mtsai hasonló eredmé-
nyekről számoltak be, hangsúlyozva a sebészi stádium-
megállapítás fontosságát a kórjóslat megállapítása és a 
terápia tervezése szempontjából [11]. A sebészi sta-
ging kiterjesztése ennek ellenére nem egységes, egyesek 
csak csepleszbiopsziát, míg mások infracolicus/teljes 
omentectomiát végeznek [2]. Makroszkóposan is ész-
lelhető daganatterjedés esetén azonban mindenképpen 
teljes csepleszreszekció végzendő. Seropapillaris méh-
testrák esetében szisztematikus kismedencei nyirok-
csomó-dissectio javasolt [2, 10, 11]. A paraaorticus 
(PAO) lymphadenectomia javallatára megfelelő szintű 
evidenciák nincsenek, de megnagyobbodott nyirok-
csomók esetén azokat mindenképpen el kell távolítani. 
Egyes intézetekben a staging a teljes kismedencei és 
PAO lymphadenectomiát is magába foglalja. Az eddigi 
vizsgálatokban nem tudtak túlélési előnyt igazolni a 
lymphadenectomia hatására, de a stádium megállapítása 
és az adjuváns kezelés tervezése szempontjából azon-
ban mindenképpen fontos [2]. A petefészekrákhoz ha-
sonlóan előrehaladott (III./IV.) stádiumú seropapillaris 
méhtestrák esetében a sebészi citoredukció egyértel-
műen befolyásolja a túlélést [11]. Teljes makroszkópos 
citoredukciót követően 30–51 hónapos medián túl-
élési időről számoltak be. Még kiterjesztettebb beavat-
kozások (splenectomia, rekeszi peritoneumstripping, 
máj- és bélreszekciók) után még jobb túlélési eredmé-
nyekről számoltak be [2, 11]. Bristow és mtsai bizo-
nyították, hogy a residualis daganat volumene a túlélés 
szempontjából a legfontosabb előrejelző tényező. Nem 
optimális citoredukciót követően a túlélési eredménye-
ket az adjuváns kezelések sem képesek javítani [11].
Adjuváns kezelés
Kemoterápia
Tekintettel arra, hogy a seropapillaris méhtestrák bioló-
giai viselkedése hasonló a petefészekrákéhoz, a sziszté-
más kemoterápiát széles körben alkalmazzák adjuváns 
kezelésként, a túlélés javítása céljából [4]. A rosszindu-
latú petefészek-daganatokhoz képest azonban a méh-
test seropapillaris daganata kevésbé érzékeny a gyógy-
szeres kezelésre, a teljes válaszarány mindössze 20–
30%-os [12]. Ráadásul az SPC gyakrabban lép fel 
időskorban, amikor sokkal kisebb esély van kombinált 
kemoterápia alkalmazására a mellékhatások miatt. 
A  90-es évek elején cisplatintartalmú kombinációkat 
 alkalmaztak, de a válaszarány alacsony volt, és a beteg-
ség stabilizációja általában rövid ideig tartott. A myelo-
toxicitas, neurotoxicitas és a metabolikus mellékha-
tások elkerülése céljából a cisplatin alkalmazását a 
carboplatin váltotta fel [2]. A paclitaxelt tartalmazó 
kombinációkkal is ígéretes eredményeket értek el 
[13]. Neurológiai betegségben szenvedők esetében a 
paclitaxel helyett inkább gemcitabin adagolását java-
solják. A cisplatin intraperitonealis alkalmazását is ta-
nulmányozták, de SPC esetében nem igazoltak szig-
nifi káns hatást [2].
Kemoirradiáció 
Azokban a betegekben, akiknél kombinált kemoirra-
diációt alkalmaztak, jobb túlélésről számoltak be, bár a 
tanulmányokba viszonylag kevés beteget vontak be, 
így az eredmények csak korlátozottan értékelhetők [2]. 
A jelenlegi irányelvek szerint csak az IA stádiumú SPC-
ben szenvedő betegeknél hagyható el az adjuváns ke-
moirradiáció, amennyiben az elsődleges sebészi ellátás 
során teljes citoredukciót sikerült elérni [14].
Neoadjuváns kemoterápia
A neoadjuváns kemoterápia szerepét nem tanulmá-
nyozták randomizált vizsgálatokban, de néhány esetbe-
mutatás kapcsán kedvező eredményekről számoltak be 
[2, 15].
Sugárkezelés
A teljes hasi besugárzást követő eredmények válto-
zóak. Mallipeddi és mtsai a betegek 50%-ánál észleltek 
5 évnél hosszabb túlélést, míg mások ennél rosszabb 
eredményeket közöltek [16, 17]. A kismedencei su-
gárkezelést 45–50 Gy összdózisban alkalmazzák, de 
amennyiben a lymphadenectomia során nem igazol-
ható kismedencei nyirokcsomóáttét, a sugárkezelés nem 
jár szignifi káns előnnyel. A hüvelycsonk brachythe-
rapiája javítja a lokoregionális kontrollt és I. stádiumú 
SPC esetén kemoterápiával kombinálva megfelelő ad-
juváns kezelést jelent [17]. Az úgynevezett „szendvics” 
sugárkezelés (3 ciklus carboplatin+paclitaxel kezelés 
után alkalmazott irradiáció, amelyet ismételt kemote-
rápia követ) kapcsán is kedvező eredményekről számol-
tak be [18].
Kórjóslat
A seropapillaris méhtestrák kórjóslata függ a betegek és 
a daganat karakterisztikájától egyaránt. A túlélést meg-
határozó tényezők a következők. 1. az életkor (>75 év), 
2. a daganat stádiuma, 3. a nyirokérrések daganatos be-
szűrtsége (lympho-vascular space involvement – LVSI) 
[2]. Goff és mtsai bizonyították, hogy LVSI esetén sok-
kal gyakrabban fordult elő extrauterin daganatterjedés, 
míg Geisler és mtsai azt találták, hogy a nyirokérrések 
 beszűrtsége esetén a betegek 86%-ában a felső hasi ré-
30.indd   1207 2011.07.04.   15:54:48
BETEGSÉGEKRŐL RÖVIDEN
2011  ■  152. évfolyam, 30. szám ORVOSI HETILAP1208
giókba is beterjedt a daganat [9, 10]. A seropapillaris 
méhtestrák összesített 5 éves túlélése 60%-os, előreha-
ladott stádiumok esetén mindössze 0–20%-os. A kiúju-
lások többsége a kismedencei-hasi régiókban lép fel 
(83%), a távoli áttétek viszonylag ritkák [4, 17].
Irányelvek a mindennapi 
gyakorlat számára
Seropapillaris méhtestrák szövettani diagnózisa esetén 
sebészi stádiummegállapítás javasolt, amely magába 
 foglalja a szisztematikus kismedencei nyirokcsomó-
dissectiót is. Utóbbi a kórjóslat megállapítása és az 
adjuváns kezelés tervezése szempontjából igen jelentős 
szereppel rendelkezik.
Az elsődleges műtét során a teljes citoredukcióra kell 
törekedni, mert a visszahagyott daganattömeg mérete 
alapvetően befolyásolja a túlélést. A megnagyobbodott 
nyirokcsomókat a paraaorticus (PAO) régiókból is el 
kell távolítani. A rutinszerű PAO-lymphadenectomia 
 jelentősége nem bizonyított.
Az IA stádiumú daganatok kivételével minden eset-
ben indokolt az adjuváns kemoterápia, amely során car-
boplatin-paclitaxel kombináció alkalmazandó.
A neoadjuváns kemoterápia hatékonyságára vonat-
kozólag nincsenek megfelelő szintű bizonyítékok.
Előrehaladott stádiumú daganat esetén, sebészi cito-
redukciót követően, a kemoirradiáció is javasolható.
Kiújult daganat esetében, a megelőzően alkalma-
zott kezelések és a recidíva lokalizációja alapján lehet 
dönteni az alkalmazandó terápiáról.
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